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CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
APPORT VITAMINO D-CALCIQUE

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

@ médicament est |

z le sujet 4gé, en 2 carences en en vitamine [
assoclation aux traitements 'ostéoporose, lorsque 'apport de calcium et de vitamine D est insuffl
ATTENTION !
a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ITILISE dans les cas suivants
nts d'allergie a la vitamine D ou a 'un des constituants,
ns le sang anormale
par ['urine (hypercalciurie),
rénaux (lithiase calc
tonurie (maladie héréditaire due & un déficit enzymatique) raison de la présence d'as

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L' VIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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(¢ Désignation Quantité P.U Montant
2 MAINS FACE 1,00 400,00 400,00

GONOMETRIE m
Numérisée

ECHOGRAPHIE w

pluridisciplinaire

ECHOGRAPHIE =
Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE u

Tomosyn thése

OSTEO-DENSITO
Biphotonique
Total 400,00

PANORAMIQUE
DENTAIRE

Numérisée Arrétée la présente Facture a la somme de :
TELERADIOA4AM

Numérisée

CONE BEAM Quatre cents Dirhams

RADIO - PHOTO

Timbres fiscaux en cas de paiement en espéces

COMPTE BANCAIRE N° : 013780 01096 000105 001 05 48/ Bi(
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05222994 72 ,.SLil— 0522 22.08 10/0522.2226 56 /05 22 29.96 41 : il — « Limal )1 — (033l 513 2 L) sl 813l 255542
12, Rue d'Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél. : 0522 22 08 10 /05 22 22 26 56 / 05 22 29 96 41 - Fax : 0522 29 94 72
Email : radiologie.om@gmail.com
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ECHOGRAPHIE W
pluridisciplinaire J

ECHOGRAPHIE 2 Absence d’anomalie de la texture osseuse.

Doppler couleur .
< Absence d’anomalie des interlignes articulaires.
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Tomosynthése | .:o Absence d’anomahe des pal‘fles mOHES.
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